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RESUMO 
O objetivo foi comparar o controle postural reativo após perturbação externa inesperada entre pacientes 
com doença de Parkinson (DP) fisicamente ativos e inativos. Participaram do estudo 17 pacientes com DP 
fisicamente ativos (DPA) e 17 fisicamente inativos (DPI). A perturbação da postura foi realizada pelo 
deslocamento da base de suporte no sentindo posterior. O controle postural reativo foi analisado por meio 
dos parâmetros eletromiográficos e do centro de pressão (CoP). O teste t de Student para amostras 
independentes indicou que o DPI apresentou maior tempo para atingir o pico no músculo Gastrocnêmio 
Medial e para recuperar a posição estável, maior coativação nos músculos Gastrocnêmio Medial/ Tibial 
anterior e maior amplitude do deslocamento do CoP em relação ao DPA. A partir dos resultados, podemos 
concluir que pacientes com DP fisicamente ativos demonstram respostas posturais mais rápidas e 
adequadas após perturbação externa inesperada quando comparados aos fisicamente inativos, sendo um 
fator importante no controle postural. 
Palavras-chave: Desordens do movimento, ajuste postural reativo, atividade física, perturbação 
inesperada, instabilidade postural. 
 
 
THE LEVEL OF PHYSICAL ACTIVITY INFLUENCES THE REACTIVE POSTURAL CONTROL AFTER UNEXPECTED 
EXTERNAL POSTURAL PERTURBATION IN PATIENTS WITH PARKINSON'S DISEASE. 
 
 
ABSTRACT 
The aim was to compare the reactive postural control after unexpected external perturbation in patients 
with Parkinson’s disease (PD) physically active and inactive. Participated 17 physically active (APD) and 17 
physically inactive (IPD) PD patients. The perturbation occurred by the posterior displacement of the 
support base. Postural control was analyzed by the electromyography and of the center of pressure (CoP) 
parameters. Student’s t test for independent samples indicated that IPD showed higher time to peak of the 
Medial Gatrocnemius MG muscle and to recover the stable position, greater co-activation in Medial 
Gatrocnemius /Tibialis Anterior muscles and higher range of CoP displacement in relation to APD. From the 
results, we can conclude that physically active PD patients demonstrate faster and more adequate postural 
responses after unexpected external perturbation when compared to physically inactive patients, being an 
important factor in postural control. 
Keywords: Movement disorders, reactive postural adjustments, physical activity, unexpected perturbation, 
postural instability. 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
Com o processo do envelhecimento 
ocorrem declínios sensoriais e motores, 
diminuição da força e declínio cognitivo que são 
relacionados com o controle postural1-4. Como 
consequência, estes indivíduos têm aumento da 
incidência de quedas devido à incapacidade de 
recuperação após a perda de equilíbrio ou após 
uma perturbação externa da postura2,5,6. Estas 
alterações são mais evidentes na presença de 
doenças neurodegenerativas, como a doença de 
Parkinson (DP), podendo ser três vezes maior o 
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número de quedas nesta população em relação 
aos idosos neurologicamente sadios6-8. Na DP 
ocorre a degeneração progressiva dos neurônios 
da substância negra dos núcleos da base, que 
entre outras funções regula a atividade muscular 
e o controle adequado do centro de pressão 
(CoP) para as respostas posturais9,10. Portanto sua 
degeneração leva a uma dificuldade do controle 
da postura7,11. Déficits no controle postural, como 
o aumento da oscilação do CoP e pior resposta de 
estabilidade após perturbação da postura, são 
relacionados com o número de quedas em 
pacientes com DP10,12-16.  
As perturbações posturais estão 
presentes nas atividades da vida diária como, por 
exemplo, durante a freada de um veículo em 
movimento, como um ônibus17. Com isso, os 
ajustes posturais reativos se tornam 
extremamente necessários para a manutenção 
do equilíbrio e, devem ser flexíveis12, ativando 
diferentes músculos para contrabalancear as 
forças geradas pela perturbação. O controle 
postural é uma habilidade motora complexa que 
tem por base a interação de processos sensórios-
motores3. Para a manutenção do equilíbrio o 
sistema nervoso central (SNC) gera padrões de 
atividade muscular para regular o centro de 
massa (CoM) dentro dos limites de estabilidade 
da base de suporte5,9,18, sendo este relacionado 
com a oscilação do CoP dentro da base de 
suporte. O CoP pode ser entendido como o ponto 
de distribuição da força sobre a superfície de 
suporte19, sendo que quanto maior for o 
deslocamento, amplitude e velocidade média do 
CoP sem que haja desequilíbrio, maior será a 
estabilidade do indivíduo10. Diversos estudos 
analisaram o controle postural e suas alterações 
por meio da atividade muscular e do 
comportamento do CoM e do CoP10,20-25. A 
atividade muscular é estudada por meio da 
eletromiografia (EMG), que é uma técnica que 
analisa a atividade elétrica (potencial de ação) da 
tensão muscular26,27. Pacientes com DP 
apresentam excessiva coativação e menores 
magnitudes de ativação de curta duração, 
atingindo a força máxima de forma mais lenta20-23 
nas respostas reativas após perturbação externa. 
O declínio na capacidade de controlar a postura 
está relacionado com o envelhecimento e com a 
DP3,12, e outros fatores como a falta de prática 
regular de exercícios físicos parece influenciar 
negativamente o controle postural28.  
Idosos fisicamente ativos apresentam 
menor tempo para reagir após um estímulo, 
demonstrando respostas mais rápidas, o que 
sugere ser um fator positivo para evitar a 
ocorrência de quedas nessa população em 
situações inesperadas29,30. Além disso, idosos 
neurologicamente sadios praticantes de 
exercícios sensórios-motores apresentam menor 
latência e melhor resposta postural após 
perturbação externa31,32. Mais especificamente 
para a DP, a prática de exercícios físicos 
proporciona melhora do controle postural33-36, 
destacando-se como uma estratégia efetiva para 
a melhora da qualidade de vida, visto que a 
instabilidade postural é pouco responsiva ao 
tratamento farmacológico37. Porém, o efeito do 
nível de atividade física no controle postural após 
perturbação externa inesperada em pacientes 
com DP é pouco conhecido. A partir desse 
contexto, o objetivo deste estudo foi comparar o 
controle postural reativo após perturbação 
externa inesperada entre pacientes com DP 
fisicamente ativos e inativos. Nossas hipóteses 
são que os pacientes com DP fisicamente ativos 
demonstram melhor controle postural após 
perturbação inesperada externa, apresentando 
menor oscilação do CoP e menores valores nos 
parâmetros temporais e nas variáveis de 
amplitude da EMG quando comparados aos 
fisicamente inativos.  
 
METODOLOGIA 
Sujeitos 
Todos os procedimentos experimentais 
foram realizados nas dependências do 
Laboratório de Estudos da Postura e da 
Locomoção (LEPLO) do Departamento de 
Educação Física da Universidade Estadual Paulista 
“Júlio de Mesquita Filho”, campus de Rio Claro. O 
estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em 
Pesquisa da mesma Universidade (CAAE: 
52534316.1.0000.5465), e os indivíduos 
permitiram a participação do estudo após 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Participaram desse estudo 34 
pacientes com DP, classificados como ativos e 
inativos de acordo com pontuação obtida no 
Questionário de Baecke Modificado para 
Idosos38,39. Os critérios de exclusão estabelecidos 
foram: (i) indivíduos com DP com estágio superior 
a 3 na escala de Hoehn e Yahr (devido a 
restrições motoras incapacitantes); (ii) declínio 
cognitivo (abaixo de 24 pontos no Mini Exame do 
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Estado Mental40,41; (iii) uso de medicamento que 
cause efeitos colaterais no equilíbrio e; (iv) 
histórico de problemas de ordem ortopédica e de 
visão que impossibilitassem o cumprimento do 
protocolo experimental. As avaliações clínica e do 
controle postural dos idosos com DP foram 
realizadas em estado “ON” (45 a 60 minutos após 
a ingestão) da medicação específica da 
doença42,43. 
 
Determinação do nível de atividade física 
Para determinação do nível de atividade 
física e classificação dos indivíduos em ativos e 
inativos, os pacientes responderam o 
Questionário de Baecke Modificado para Idosos. 
Para a pontuação do questionário é realizada a 
somatória dos cálculos das três áreas (atividades 
domésticas, atividades esportivas e atividades do 
lazer) avaliadas neste questionário. Com base no 
escore, os pacientes com DP foram distribuídos 
em dois grupos: 17 pacientes com DP fisicamente 
ativos (DPA - escores ≥ 5) e 17 pacientes com DP 
fisicamente inativos (DPI – escores ≤ 4)44. Os 
indivíduos com DP tiveram o diagnóstico 
realizado por um neurologista particular e a 
confirmação do diagnóstico baseado nos critérios 
do Banco de Cérebro de Londres45. 
 
Avaliação clínica 
Os pacientes com DP foram clinicamente 
avaliados por um avaliador experiente por meio 
da Unified Parkinson's Disease Rating Scale 
(UPDRS)46 para identificar o grau de 
acometimento da DP. A escala de Hoehn e Yahr47 
versão adaptada48 foi utilizada para identificar o 
estágio evolutivo da doença. O Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM)43 foi utilizado para análise 
da condição cognitiva dos participantes de ambos 
os grupos (Tabela1). 
 
Avaliação do controle postural 
Para o controle postural, os indivíduos 
permaneceram em posição bipodal sobre uma 
plataforma de força posicionada acima do 
equipamento RC – SLIDE, utilizado para a 
perturbação postural49. A intensidade da 
perturbação foi de 15 cm/s de velocidade, e 
deslocamento de 5 cm49-52. O participante sofreu 
perturbações posturais causadas na base de 
suporte pela translação da plataforma no sentido 
posterior de forma inesperada. A perturbação foi 
considerada inesperada porque o participante foi 
instruído a subir na plataforma e não foi 
informado sobre qual seria o teste. A tentativa 
teve duração total de 20 segundos e a 
intensidade de deslocamento da perturbação 
foram as mesmas para todos os participantes49. 
Para garantir a segurança, os indivíduos 
utilizaram, durante a avaliação do controle 
postural, um equipamento Arnês fixado a um 
sistema de polias preso no teto49. 
 
Procedimentos experimentais 
Um eletromiógrafo com 16 canais 
(TrignoTM Wireless System – Delsys, Inc.) com 
frequência de 2000 Hz e uma plataforma de força 
(AccuGait, Advanced Mechanical Technologies, 
Boston, MA) de 50 x 50 cm com frequência de 
coleta de 200 Hz foram utilizados para aquisição 
da atividade eletromiográfica e do CoP, 
respectivamente. Sensores Trigno (eletrodos 
ativos) foram posicionados nos músculos: bíceps 
femoral (BF), vasto medial (VM), gastrocnêmio 
medial (GM) e tibial anterior (TA) do membro 
mais afetado para os pacientes com DP49. O 
membro mais afetado foi determinado por meio 
dos itens 20-26 da parte motora da 
UPDRS24,25,53,54. Estes músculos foram escolhidos 
por serem os mais ativados para a manutenção 
do equilíbrio nessa direção55 e na reação a uma 
perturbação56. Os procedimentos para colocação 
dos foram seguindo as recomendações da 
SENIAM57.  
 
Análise de dados dos dados 
Os dados de EMG e do CoP foram 
coletados por um período de 2000 ms antes da 
perturbação até o final da tentativa (20000 ms). 
O controle postural reativo foi analisado por um 
período de janelamento entre o início da 
atividade muscular após a perturbação e 700 
ms49, para a EMG (Figura 1). Já para os 
parâmetros do CoP no controle postural reativo 
foi realizado um período de janelamento entre o 
início da perturbação e 700 ms49 (Figura 2). O 
período de repouso foi determinado por um 
janelamento entre 500 ms e 300 ms antes da 
perturbação10,21-23,58,59. 
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Figura 1. Pontos de interesse na análise da atividade muscular no controle postural reativo após a 
perturbação inesperada por meio do sinal eletromiográfico. 
 
 
Figura 2. Pontos de interesse na análise do CoP no controle postural reativo após a perturbação 
inesperada. 
 
Análise dos parâmetros EMG 
O sinal de EMG foi tratado com um filtro 
Butterworth de 4ª ordem com uma frequência de 
corte de 20-450 Hz (filtro passa-banda) e após a 
retificação os dados foram novamente tratados 
por um filtro Butterworth de 2ª ordem com uma 
frequência de corte de 50 Hz (passa-baixa) 49. 
Além disso, o sistema conta com taxa de rejeição 
de 80 db e a resolução da placa D é de 16 bits. A 
sincronização do início da perturbação com a 
EMG foi realizada por meio de um acelerômetro 
(TrignoTM Wireless System – Delsys, Inc.) com 
frequência de 148,15 Hz posicionado na 
plataforma de força49. Para o período de base 
(utilizado para determinar o início da 
perturbação) foi analisada a atividade do 
acelerômetro por um período 2000 ms na 
atividade estável do acelerômetro antes da 
perturbação. O início da perturbação foi 
determinado por um algoritmo semi-automático 
Início perturbação
Período de base
Início atividade muscular
Janelamento Reativo
Período de base
Início perturbação Janelamento Reativo
Recuperação da posição estável
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no momento em que a aceleração foi maior que a 
média + 2 desvios padrão do período de base49.  
O início da atividade muscular foi 
determinado por um algoritmo semi-automático 
no momento em que o seu valor foi maior que a 
média +2 desvios padrão do período de base por 
pelo menos 30 ms60. O tempo de latência 
(intervalo de tempo entre início da perturbação e 
início da atividade muscular) e o tempo para 
atingir o pico (intervalo entre o início da atividade 
muscular e o pico da ativação) foram 
analisados49,59,60. Além disso, foram analisadas a 
magnitude da ativação muscular (iEMG) 
(calculada pela área embaixo da curva) e a 
coativação muscular. A iEMG de cada 
janelamento foi normalizada pela iEMG do 
períodos de base (100+(100*(iIEMGjanelamento- 
iEMGbase)/iEMGbase))))
21,49,59. Ainda, após a 
normalização, a coativação dos pares BF/VM e 
GM/TA foi determinada por meio da razão 
((iEMGantagonista/iEMGagonista)*100)
49,59. 
 
Análise dos dados cinéticos 
O sinal do CoP foi tratado por um filtro 
Butterworth de 4ª ordem com uma frequência de 
corte de 50 Hz (passa-baixa). Os parâmetros do 
CoP analisados no sentido anteroposterior foram: 
amplitude de deslocamento, deslocamento e 
velocidade média19,61. Além disso, por meio do 
CoP, foi analisado o tempo de recuperação para 
aposição estável49. Para as variáveis do CoP foi 
determinado o início da perturbação no 
momento que o deslocamento do CoP foi maior 
que a média + 2 desvios padrão referente à 
média do valor da linha de base (mesma forma 
que a descrita para o início da perturbação por 
meio do acelerômetro)49. 
Para análise estatística, o nível de 
significância foi considerado em 0,05 para todas 
as análises. Os testes de Shapiro-Wilk e de 
Levene foram empregados para verificação da 
normalidade na distribuição dos dados e da 
homogeneidade das variâncias, respectivamente. 
Os dados de caracterização dos grupos e análise 
das diferenças entre os grupos no controle 
postural foram comparados por meio do teste t 
de Student para amostras independentes.  
 
 
RESULTADOS 
A Tabela 1 apresenta os dados clínicos, 
cognitivos e antropométricos dos idosos com DP 
fisicamente ativos e inativos. A estatística indicou 
que os DPA apresentaram melhor condição 
cognitiva quando comparados aos DPI (p=0,037). 
 
 
Tabela 1. Características antropométricas, clínicas e cognitivas dos idosos com DP fisicamente ativos (DPA) 
e inativos (DPI).  
  DPA DPI p 
Idade (anos) 69,12 ± 8,21 72,82 ± 7,78 0,186 
Peso (kg) 69,59 ± 11,04 70,05 ± 11,19 0,906 
Altura (cm) 163,66 ± 10,04 161,58 ± 8,94 0,526 
UPDRS III (pts) 22,53 ± 8,92 27,12 ± 11,17 0,195 
UPDRS total (pts) 34,82 ± 12,21 44,41 ± 15,27 0,052 
H&Y (estágio) 1,94 ± 0,30 2,15 ± 0,42 0,112 
MEEM (pts) 28,53 ± 1,28 27,38 ± 1,75 0,037* 
UPDRS = Unified Parkinson's Disease Rating Scale; H&Y = Hoehn e Yahr; MEEM = Mini Exame do Estado Mental. * 
indica diferença significativa entre os grupos DPA e DPI. 
 
 
O teste t de Student para amostras 
independentes revelou que os idosos fisicamente 
inativos apresentaram maior tempo para atingir o 
pico no músculo GM (t32 = -2,575, p=0,015) 
(Figura 3a) e maior tempo para recuperar a 
posição estável (t31 = -2,473, p=0,019) quando 
comparados aos idosos com DP fisicamente 
ativos (Figura 3b). Ainda, a estatística indicou que 
os idosos fisicamente inativos apresentaram 
maior coativação nos músculos GM/TA (t31 = -
2,083, p=0,046) (Figura 3c) e maior amplitude do 
deslocamento do CoP (t31 = -2,470, p=0,019) em 
relação aos idosos com DP fisicamente ativos 
(Figura 3d). Além disso, a análise estatística não 
revelou diferença significativa para as demais 
variáveis da EMG e do CoP (Tabela 2). 
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Figura 3. Variáveis da EMG e do CoP que apresentaram diferenças significativas de ambos os grupos: a) 
tempo para o pico no músculo GM; b) tempo para recuperar a posição estável; c) coativação dos músculos 
GM/TA; d) Amplitude do deslocamento do CoP. * indica diferença significativa entre os grupos DPA e DPI. 
DPA = Doença de Parkinson Ativos; DPI = Doença de Parkinson Inativos; Rec. = recuperação. 
 
 
Tabela 3 2. Variáveis espaciais (EMG e CoP) que não apresentaram diferença significativa entre os grupos.  
 
Variáveis 
Grupos 
p 
DPA DPI 
EMG    
Lat_BF (s) 0,21 ± 0,07 0,24 ± 0,08 0,390 
Lat_VM (s) 0,21 ± 0,07 0,26 ± 0,10 0,078 
Lat_GM (s) 0,16 ± 0,04 0,18 ± 0,03 0,189 
Lat_TA (s) 0,22 ± 0,08 0,28 ± 0,12 0,092 
TTP_BF (s) 0,19 ± 0,19 0,28 ± 0,17 0,160 
TTP_VM (s) 0,28 ± 0,23 0,22 ± 0,23 0,492 
TTP_TA (s) 0,45 ± 0,23 0,34 ± 0,30 0,251 
iEMG_BF (% do período base) 690,02 ± 731,27 389,94 ± 213,08 0,114 
iEMG_VM (% do período base) 520,58 ± 605,09 429,11 ± 234,96 0,565 
iEMG_GM (% do período base) 444,19 ± 318,47 581,50 ± 501,74 0,359 
iEMG_TA (% do período base) 542,81 ± 473,11 633,16 ± 501,38 0,607 
Coativação BF/VM (%) 86,51 ± 49,93 112,54 ± 55,03 0,158 
CoP    
Deslocamento (cm) 12,85±4,49 13,86±6,15 0,592 
Velocidade média (cm/s) 25,45±8,89 27,45±12,19 0,592 
DPA = DP ativos; DPI = DP inativos; Lat = latência; TTP = tempo para o pico; iEMG = integral EMG. 
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DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como objetivo 
comparar o controle postural reativo após 
perturbação externa inesperada entre pacientes 
com doença de Parkinson fisicamente ativos e 
inativos. A partir dos resultados encontrados, 
nossas hipóteses foram parcialmente 
confirmadas: idosos com DP fisicamente ativos 
apresentaram melhor condição cognitiva e 
melhor controle postural reativo, evidenciado 
pelo menor tempo para atingir o pico da 
atividade muscular do GM e menor tempo para 
recuperar a posição estável. Além disso, os idosos 
com DP fisicamente ativos apresentaram menor 
coativação nos músculos GM/TA e menor 
amplitude do deslocamento do CoP quando 
comparados aos fisicamente inativos. Porém, de 
maneira inesperada, não foi encontrada 
diferença significativa entre os grupos no tempo 
de latência, principalmente dos músculos 
agonistas (GM e BF). 
O declínio do controle postural em idosos 
pode ser devido aos déficits na habilidade do 
sistema na recuperação do equilíbrio após uma 
perturbação ou pelo déficit da na capacidade de 
conter a perturbação62. A perturbação externa 
inesperada pode ocorrer nas atividades da vida 
diária e podem ser associadas com o aumento da 
ocorrência de quedas63, necessitando de 
respostas musculares adequadas para controlar a 
postura64. Pacientes com DP apresentam 
alteração na atividade muscular e na 
coordenação muscular após perturbação 
externa12,20-23,56. A ativação muscular 
descoordenada parece aumentar a rigidez destes 
pacientes, o que dificulta ainda mais a 
manutenção do equilíbrio21,22.  
No controle postural reativo as respostas 
musculares rápidas e coordenadas21,22 parecem 
diminuir a oscilação e a amplitude do 
deslocamento do CoM e do CoP10,12. Alguns 
estudos apontaram que a prática regular de 
atividade física em idosos neurologicamente 
sadios propiciam benefícios para os componentes 
sensórios-motores, melhoram o tempo de 
latência e diminuem o desequilíbrio na postura 
após perturbação externa em idosos 
neurologicamente sadios31,32. A diminuição no 
tempo de latência indica que o indivíduo 
respondeu de forma mais rápida após a 
perturbação59. Porém, em nosso estudo não foi 
evidenciado este resultado em idosos com DP 
fisicamente ativos. Além dos efeitos positivos em 
idosos neurologicamente sadios, a atividade física 
promove melhora no equilíbrio em pacientes 
com DP33,65. O exercício físico parece ser capaz de 
estimular a síntese de dopamina nas células 
dopaminérgicas presentes e a inatividade física 
está relacionada com o declínio no desempenho 
das atividades da vida diária66. Além disso, a 
inatividade física parece acelerar o processo de 
envelhecimento nessa população e com os 
consequentes acometimentos da senescência67. 
Apesar de não encontradas diferenças no 
tempo de latência, os idosos com DP fisicamente 
ativos apresentam respostas mais rápidas após a 
ocorrência de perturbação externa inesperada, 
podendo ser observada pelo menor tempo para 
atingir o pico da atividade do músculo agonista 
nessa condição (GM) e pelo menor tempo para 
recuperar a posição estável. Esses resultados 
indicam efeitos positivos do nível de atividade 
física na resposta postural, sendo que esses 
pacientes 58 demonstraram ativação em nível 
máximo de forma mais rápida59 e permaneceram 
menos tempo em situação de desequilíbrio. Além 
disso, os idosos com DP fisicamente ativos 
demonstraram resposta mais adequada à 
perturbação, apresentando menor amplitude do 
deslocamento do CoP e menor coativação dos 
músculos GM/TA. Estes podem ser indicadores 
de um menor risco de ocorrência de quedas nos 
pacientes63, representado grande relevância, uma 
vez que as respostas inadequadas, como citadas 
nos parágrafos anteriores, indicam déficit no 
controle postural nessa população10,12,21,22,68.  
Evidências têm apontado que a prática 
regular de atividade física é benéfica para a 
manutenção da postura33,35. Programas de 
exercícios com o foco na exposição dos indivíduos 
às perturbações demonstraram efeitos positivos 
no controle postural, podendo ser eficiente para 
a diminuição da ocorrência de quedas em idosos 
neurologicamente sadios e com DP17,35. Além 
disso, o estudo realizado por Gobbi et al.33 
indicou que a prática de exercícios multimodais e 
exercícios mais gerais com o foco em alterar os 
efeitos da inatividade física (melhora da força, 
flexibilidade e coordenação motora) são capazes 
de proporcionar melhora no equilíbrio em idosos 
com DP em tarefas sem a presença de 
perturbação externa. Estes resultados sugerem 
que a prática da atividade física é uma forma de 
tratamento importante para o controle postural 
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na DP. Além dos benefícios para o controle 
postural de idosos com DP, cabe destacar que o 
nível de atividade física parece ser um importante 
fator para a melhora na condição cognitiva 
desses pacientes69-71. 
Apesar de importantes achados, o 
presente estudo apresentou algumas limitações 
como a análise do controle postural apenas na 
perturbação externa inesperada e a falta de 
grupos com idosos neurologicamente sadios 
fisicamente ativos e inativos para a comparação 
com as respostas dos pacientes com DP. 
Sugerimos que próximos estudos analisem o 
efeito do nível de atividade física na habituação 
do controle postural à perturbação externa. Além 
disso, há a necessidade de estudos futuros 
analisarem o efeito de diferentes programas de 
exercício físico no controle postural reativo em 
pacientes com DP. 
 
CONCLUSÃO 
A partir dos nossos resultados é possível 
concluir que o nível de atividade física é um 
importante fator para o controle postural em 
pacientes com DP após uma perturbação externa 
inesperada. Idosos com DP fisicamente ativos 
demonstraram respostas posturais mais rápidas 
(menor tempo para atingir o pico e para 
recuperar a posição estável) e mais adequadas 
(menor coativação e amplitude do CoP) quando 
comparados aos idosos fisicamente inativos, 
sugerindo melhor controle postural nesses 
indivíduos.  
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